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Diagnostic de I'embolie 
pulmonaire 

Toute suspicion d'embolie pulmonaire necessite, avant de prescrire 
des examens complementaires, d'en evaluer la probabilite Clinique 
a I'aide d'un score ou de fagon empirique. II est demontre que le suivi 
de I'algorithme diagnostique qui en decoule diminue le risque d'ecarter 
par erreur un evenement thrombo-embolique. 


Guy Meyer*, Gregoire Le Gal**, Arnaud Perrier*** 

P lus de 50 000 embolies pulmonaires sont diagnosti- 
quees chaque annee en France. Les signes d’appel et 
les symptomes de la maladie sont banals et peu speci- 
fiques, si bien qu’elle est suspectee 5 a 10 fois plus sou- 
vent qu’elle n’est diagnostiquee. La suspicion d’embolie 
pulmonaire est done un probleme quotidien pour l’ur- 
gentiste, mais, dans les formes peu severes, le medecin 
traitant peut egalement se trouver le premier a etre 
consulte. L’embolie pulmonaire peut egalement survenir 
dans les suites d’interventions chirurgicales ou compli- 
quer revolution de certaines pathologies chroniques en 
cours d’hospitalisation ; elle est particulierement fre- 
quente chez les personnes agees, si bien que de nombreu- 
ses specialties medicales peuvent se trouver confrontees a 
cette question. D’importants progres accomplis ces der- 
nieres annees ont abouti a la validation de plusieurs algo- 
rithmes diagnostiques qui reposent sur l’association 
d’examens non invasifs toujours precedes de Festimation 
par le clinicien de la probabilite clinique d’embolie pul- 
monaire, qui constitue la cle de voute de la demarche dia- 
gnostique ulterieure. 


SYMPTOMES CLINIQUES 
DE L'EMBOLIE PULMONAIRE 


L’embolie pulmonaire peut se reveler par un infarctus pul- 
monaire qui associe a des degres divers une douleur latero- 
thoracique de type pleural, une toux, des expectorations 
hemoptoi’ques et de la fievre. La douleur peut etre 


CE QUI EST NOUVEAU 


: y Un score de probabilite clinique permet d'evaluer 
la probabilite d'embolie pulmonaire avant d'entreprendre 
les examens complementaires. 

■/ La capacite d'exclusion des tests D-dimeres quantitatifs est 
maintenant bien etablie. 

■> L'angioscanner spirale est I'examen de premiere intention 
apres I'estimation de la probabilite clinique et le dosage 
des D-dimeres. 

: y La scintigraphie n'a plus qu'une place limitee pour 
le diagnostic d'embolie pulmonaire. 


* Service de pneumologie-soins intensifs, Hdpital europeen Georges-Pompidou, 75908 Paris Cedex 15 ; courriel : guy.meyer@hop.egp.aphp.fr 
** departement de medecine interne et pneumologie, CHU de la Cavale-Blanche, 29200 Brest ; *** service de medecine interne generate, 
Hopitaux universitaires de Geneve, 1211 Geneve 14. 
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augmentee par la percussion ou la pression des cotes, 
signe qui ne doit pas rassurer et n’elimine en aucun cas 
Pembolie pulmonaire. La douleur peut egalement se 
projeter vers l’epaule ou Phypocondre et mimer une 
crise de colique hepatique. La fievre est souvent mode- 
ree, mais peut, dans de tres rares cas, atteindre 39 °C. 
L’hemoptysie est, en regie generale, minime et limitee a 
une expectoration hemoptoique, a ne pas confondre 
avec Pexpectoration rouille des pneumonies. Le princi- 
pal diagnostic differentiel de Pinfarctus pulmonaire est 
la pneumonie. La presence ou Pabsence d’un foyer aus- 
cultatoire ne permet pas d’orienter vers Pune ou Pautre 
de ces deux affections. 

L’embolie pulmonaire peut egalement se reveler par 
une dyspnee isolee, souvent brutale, mais parfois progres- 
sive. Dans ce cas, Pexamen clinique fait au repos peut etre 
pauvre. Les principaux diagnostics differentiels sont alors 
Pinsuffisance cardiaque et Faeces d’angoisse. La situation 
est evidemment plus complexe en presence d’une maladie 
respiratoire ou cardiaque chronique dont Pexacerbation 
peut donner lieu aux memes symptomes. 

L’etat de choc est le troisieme tableau revelateur d’em- 
bolie pulmonaire ; il est beaucoup plus rare que les deux 
precedents. Meme dans ces formes graves, les signes 


Prevalence des facteurs de risque, 
des signes et des symptomes 
au cours de Fembolie pulmonaire 

I Contexte, facteurs de risque thrombo-embolique 


Antecedents thrombo-emboliques 17 % 

Chirurgie ou fracture dans le mois precedent 7 % 

Cancer actif 9% 

Insuffisance cardiaque 10% 

Immobilisation dans le mois precedent 17 % 

Contraception 7% 

Grossesse ou post-partum 1 % 

I Symptomes 

Douleur thoracique 71% 

Dyspnee 66% 

Syncope 7% 

Hemoptysie 4% 

Toux 20% 

Douleur du membre inferieur. 14% 


I Siqnes a Fexamen clinique 

CEdeme unilateral et douleur a la palpation d'un membre... 5 % 
Turgescence jugulaire 11% 


Tableau 1 


D 'a pres ref. 7. 


droits sont inconstants, mais une syncope ou une lipothy- 
mie ne sont pas exceptionnelles. Dans cette circonstance, 
la normalite de Fauscultation pulmonaire, qui contraste 
avec une hypoxemie nette, est un bon element en faveur 
de Fembolie pulmonaire. 

Les symptomes les plus frequents sont les plus banals, 
et les plus specifiques sont rares (tableau 1) si bien que 
Fembolie pulmonaire est souvent evoquee en Fabsence 
d’autre explication satisfaisante aux symptomes dont se 
plaint le malade. Parmi les elements qui orientent vers 
Fembolie, il faut retenir les facteurs de risque thrombo- 
embolique (chirurgie, traumatisme d’un membre, immo- 
bilisation, antecedent thrombo-embolique, cancer, traite- 
ment hormonal, voyage prolonge. . .), Fhemoptysie 
(exceptionnelle dans les pneumonies) et les signes ou 
symptomes de thrombose veineuse. 

Une fois le diagnostic evoque, il faut etablir la probabi- 
lite clinique d’embolie pulmonaire, puis mettre en oeuvre 
les examens complementaires qui permettent de prendre 
la decision therapeutique. 

PREMIERE ETAPE : ESTIMER 
LA PROBABILITY CLINIQUE 


L’analyse des facteurs de risque, des symptomes et des 
signes permet d’etablir la probabilite clinique d’embolie 
pulmonaire soit de fa^on empirique, soit a l’aide d’un 
score (tableau 2). 1 Dans les deux cas, on debnit trois clas- 
ses de probabilite clinique associees a des prevalences 
distinctes d’embolie pulmonaire. En dehors de l’exemple 
cite dans le tableau 2, plusieurs scores ont ete developpes 
pour estimer la probabilite clinique d’embolie pulmo- 
naire. 

D’une maniere generale, ces scores ont des perfor- 
mances voisines dans une population donnee. Quand la 
probabilite clinique est faible, la prevalence de Fembolie 
pulmonaire est inferieure a 10% ; quand elle est interme- 
diaire, la prevalence est de l’ordre de 30 a 40 %, et quand 
la probabilite clinique est forte elle est generalement 
superieure a 60 %. La clinique ne permet done ni d’affir- 
mer ni d’eliminer le diagnostic mais permet d’etablir une 
probabilite pre-test qui servira de guide a l’interpretation 
des examens complementaires. Ces resultats ont ete 
obtenus aux urgences, il n’existe pas de donnees quand 
le diagnostic est suspecte en ville, et les etudes effectuees 
chez des malades hospitalises sont peu nombreuses. La 
probabilite clinique represente la probabilite d’embolie 
pulmonaire avant la realisation des tests diagnostiques 
(probabilite pre-test) et elle permet d’interpreter leurs 
resultats (v. encadre). Au terme de cette evaluation, 
quand la probabilite clinique est forte, une anticoagula- 
tion efficace doit etre institute sans attendre la confirma- 
tion du diagnostic, qui peut prendre quelques heures, 
quitte a l’interrompre si Fembolie pulmonaire est elimi- 
nee par les examens complementaires. 
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DEUXIEME ETAPE : DOSER LES D-DIMERES 


Les fragments D-D, ou D-dimeres, sont issus de la degrada- 
tion de la fibrine par la plasmine. Ils sont eleves dans de 
nombreuses circonstances et ne sont pas specifiques de 
Fembolie pulmonaire. En revanche, la sensibilite de cer- 
tains tests est proche de 100 % et permet d’eliminer le diag- 
nostic, sauf dans les cas oil la probabilite clinique est 
forte. 2 De nombreux tests sont maintenant commerciali- 
ses, mais leurs performances sont variables. Les tests qua- 
litatifs sont generalement trop peu sensibles, il faut done 
exiger un resultat quantitatif et pas seulement un resultat 
binaire, « positif » ou « negatif ». Le seuil valide pour la plu- 
part des tests est de 500 pg/L. En dessous de cette valeur, 
Fembolie pulmonaire peut etre eliminee, sauf probabilite 
clinique forte. Cette attitude a ete validee dans plusieurs 
etudes pragmatiques dans lesquelles les malades suspects 
d’embolie pulmonaire dont le taux de D-dimeres etait 
inferieur au seuil etaient suivis sans recevoir de traitement 
anticoagulant. Dans ces conditions, le taux de recidive 
thrombo-embolique etait constamment inferieur a 1 % 
avec le test VIDAS (ELISA quantitatif, Biomerieux) et le 
test Tinaquant (latex quantitatif, Roche). 3,4 Le STA-Liatest 
(latex quantitatif, Stago) parait avoir des performances 
voisines mais a fait Fobjet cFune evaluation moins exhaus- 
tive. 2 Les autres tests ont des performances moindres ou 
ont ete insufhsamment evalues. 

La specificite du dosage est mediocre, un taux eleve n’a 
aucune valeur et doit faire realiser d’autres examens. II 
faut done reserver le dosage aux seules suspicions d’em- 
bolie pulmonaire, apres avoir estime la probabilite 
clinique. Quand cette derniere est elevee, il est inutile de 
doser les D-dimeres, puisque le dosage ne peut ni confir- 
mer ni eliminer le diagnostic dans cette circonstance. 
Enfin, le test est d’autant moins efficace que le taux de 
positifs est eleve, ce qui est le cas des sujets de plus de 
80 ans et des malades atteints de pathologie tumorale ou 
d’un syndrome inflammatoire ainsi qu’au cours des deux 
derniers trimestres de la grossesse. Toutefois, la sensibilite 
du test est preservee quelle que soit la circonstance. 

TROISIEME ETAPE : 

LES EXAMENS D'lMAGERIE 


Si les deux premieres etapes peuvent facilement etre reali- 
sees en dehors du milieu hospitalier, la mise en oeuvre des 
examens d’imagerie necessite le plus souvent un environ- 
nement medical plus complexe. Le choix ulterieur va se 
porter sur Fechographie veineuse des membres inferieurs, 
la scintigraphie pulmonaire ou le scanner spirale. 

L'echographie veineuse des membres inferieurs 

C’est Fexamen le moins invasif et le moins couteux. 
Quand il est limite aux veines proximales (poplitee et 
femorale), Fexamen est tres specifique. Un segment vei- 


Score cTevaluation de la probabilite clinique 
d’em b olie pulmonaire 


Elements constitutifs du score 


VARIABLE 

POINTS 

1 Facteurs de risque 

Age > 65 ans 

1 

Antecedent d'embolie pulmonaire 


oude thrombose veineuse 

3 

Chirurgie sous anesthesie generate ou fracture 


d'un membre inferieur dans le mois precedent 

2 

Cancer solide ou hematologique actif 


ou en remission depuis moins d'un an 

2 

1 Symptomes 


Douleur unilateral d'un membre inferieur. 

3 

1 Hemoptysie 

2 

1 Signes cliniques 



I Frequence cardiaque 

75-94 batt/min 3 

5^95 batt/min 5 

I Douleur a la palpation d'un trajet veineux 
et cedeme unilateral d'un membre inferieur. 4 


Prevalence de l'embolie pulmonaire 

SELON LA VALEUR 

DU SCORE 

VALEUR DU SCORE 

PREVALENCE DE 

L'EMBOLIE PULMONAIRE (%) 

0 a 3 (probabilite faible) 

8 a 9 

1 4a 10 (probabilite intermediate) 

27 a 28 

sdl (probabilite forte) 

72 a 74 


Tableau 2 


Score revise de Geneve d 'a pres la ref. 1. 
Prevalence de fembolie pulmonaire dans les populations 
etudiees : 23 a 26 %. 


neux incompressible signe la presence d’une thrombose 
et permet de debuter le traitement anticoagulant. La 
confirmation de Fembolie pulmonaire n’est alors pas 
indispensable, car elle ne modifie pas le traitement. 
L’echographie veineuse n’a qu’une sensibilite de 40% 
pour le diagnostic d’embolie pulmonaire. Autrement dit, 
Fechographie n’est positive que chez moins de la moitie 
des malades qui ont une embolie pulmonaire ; ainsi, une 
echographie proximale normale ne permet pas d’exclure 
ce diagnostic. L’exploration des veines sous-poplitees 
reste Fobjet de controverse chez les malades suspects 
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Embolie pulmonaire : justification de la demarche diagnostique 


L a demarche diagnostique de I'embolie 
pulmonaire a pour but d'eliminer ou de 
confirmer le diagnostic avec la plus fai- 
ble marge d'erreur possible. En effet, les 
faux negatifs peuvent se traduire par des 
recidives thrombo-emboliques parfois mor- 
telles, et les erreurs par exces, qui sont la 
source de traitements anticoagulants injus- 
tices, peuvent etre a I'origine de complica- 
tions hemorragiques graves. 

La prevalence de I'embolie parmi les 
sujets chez qui on suspecte le diagnostic est 
de 20 a 40 %. Les symptomes et les signes 
cliniques sont trop peu sensibles et trop peu 
specif iques pour eliminer ou confirmer le 
diagnostic d'embolie pulmonaire. En revan- 
che, I'analyse des facteurs de risque, des 
symptomes et de certains signes d'examen 
permet d'attribuer a chaque malade une 
probability clinique d'embolie pulmonaire 
qui lui est propre. II est alors possible de dis- 
tinguer deux ou trois groupes de patients 
ayant chacun une probability clinique dis- 
tincte. Une probability faible est habituelle- 
ment associee a une prevalence d'embolie 
pulmonaire inferieure a 10 %, une probabi- 
lity intermediate correspond a une preva- 
lence de I'ordre de 30 a 40 %, et une proba- 
bility forte correspond a une prevalence de 
70 a 80 %. 13 L'estimation de cette probabi- 
lity clinique, dite probability pre-test, est 
indispensable pour interpreter les examens 
complementaires de fagon pertinente. 

Malgre les considerables progres techno- 
logiques realises ces dernieres annees, les 
examens complementaires les plus moder- 
nes gardent un certain nombre de limites. 
Le dosage des D-dimeres est handicape par 
son manque de specificity et par quelques 
faux negatifs. Les scanners spirales de der- 
niere generation, qui possedent plusieurs 
series de detecteurs (scanners dits multi- 
barrettes), ont une tres grande sensibility, 
mais la specificity des images distales sous- 
segmentaires isolees reste incertaine et il 
persiste des faux negatifs. De plus, ces exa- 
mens sont irradiants et il n'est pas certain 
que leur repetition soit sans consequence. 


L'examen ideal donnant une reponse 
binaire et fiable, eliminant ou confirmant 
I'embolie pulmonaire, n'est done pas et ne 
sera vraisemblablement jamais disponible. 
Les cliniciens doivent done le plus souvent 
associer plusieurs examens et decider de la 
prise en charge therapeutique avec une cer- 
taine marge d'incertitude. 

Devaluation des performances d'un exa- 
men diagnostique repose sur la comparai- 
son des resultats du nouvel examen avec 


ceux d'un examen de reference chez des 
malades consecutifs cliniquement suspects 
de la maladie. Ce type d'etude, lorsque le 
resultat des tests est binaire (positif ou 
negatif), aboutit au classique tableau de 
contingence a 4 cases qui permet de calcu- 
ler les 6 caracteristiques suivantes (VP : vrai 
positif ; FP : faux positif ; FN : faux negatif ; 
VN : vrai negatif) : 

- sensibilite (Se) = VP/(VP + FN) ; 

- specificity (Sp) = VN/(VN + FP) ; 
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Probability post- 
et pre-test d'un examen. 

A. Probability post-test 
(Ppost) apres une 
scintigraphie pulmonaire 
de haute probability dont le 
ratio de vraisemblance (RV) 
est egal a 18, en fonction de 
la probability pre-test 
(Ppre). Ouand la probability 
clinique (ou pre-test) est 
intermediaire (30 %), la 
probability post-test de 
89% permet d'affirmer le 
diagnostic d'embolie 
pulmonaire. Ouand la 
probability clinique est 
faible (10 %), la probability 
post-test n'est que de 67 %, 
ce qui ne permet pas 
d'affirmer le diagnostic 
avec le meme resultat 
scintigraphique que 
precedemment. 

B. Probability post-test 
(Ppost) apres un 

angioscanner pulmonaire monobarrette normal dont le ratio de 
vraisemblance (RV) est egal a 0,1, en fonction de la probability pre-test 
(Ppre). Ouand la probability clinique (ou pre-test) est intermediaire (30 %), la 
probability post-test de 5 % ne permet pas d'exclure le diagnostic d'embolie 
pulmonaire. Ouand la probability clinique est faible (10 %), la probability 
post-test est egale a 1 %, ce qui permet d'ecarter le diagnostic avec le meme 
resultat scanographique que precedemment. 


o,i 
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- valeur predictive positive (VPP) = VP/(VP+ FP); 

- valeur predictive negative (VPN) = 
VN/(VN + FN) ; 

- rapport de vraisemblance positif (RVP) = 
[VP/(VP+FN)]/[FP/(FP+VN)] = Se/1-Sp ; 

- rapport de vraisemblance negatif (RVN) = 
[FN/(VP+FN)]/[VN/(FP+VN)] = 1-Se/Sp ; 

La sensibility represente la proportion de 
tests positifs parmi les malades, la specificity 
represente la proportion de tests negatifs 
parmi les personnes non atteintes ; elles sont 
independantes de la prevalence de la maladie. 

La valeur predictive positive est la proba- 
bility d'etre malade guand le test est positif, 
la valeur predictive negative est la probabi- 
lity d'etre indemne guand le test est 
negatif; ces deux grandeurs dependent de 
la prevalence de la maladie dans la popula- 
tion etudiee. 

Le rapport de vraisemblance positif est la 
proportion de tests positifs chez les malades 
(Se) sur celle des tests positifs chez les sujets 
gui n'ont pas la maladie (1-Sp) ; un rapport de 
vraisemblance positif egal a 4 signifie gue 
I'examen est 4 fois plus souvent positif chez 
les malades gue chez les non-malades. Le 
rapport de vraisemblance positif de I'angio- 
scanner thoracigue est de 21, ce gui signifie 
gue ce resultat est observe 21 fois plus sou- 
vent en presence d'une embolie pulmonaire 
gu'en son absence. 1 2 3 4 5 Le rapport de vraisem- 
blance negatif est la proportion de tests 
negatifs chez les malades (1-Se) sur celle des 
tests negatifs chez les sujets gui n'ont pas la 
maladie (Sp) ; un rapport de vraisemblance 
negatif egal a 0,5 signifie gue I'examen est 
2 fois moins souvent positif chez les non- 
malades gue chez les malades. 

Lorsgue le resultat du test analyse est 
multimodal comme la scintigraphie avec 
4 possibilites de resultat (normal/faible pro- 
babilite/probabilite intermediaire/forte pro- 
bability), seuls les rapports de vraisem- 
blance sont calculates, et cela pour chague 
resultat de test. Ainsi, le rapport de vraisem- 
blance de la scintigraphie normale est de 
0,05 ; celui de la scintigraphie de probability 
faible est egal a 0,36; celui de I'aspect de 


probability intermediate est egal a 1,2 et le 
rapport de vraisemblance de la scintigraphie 
de forte probability est de 18, 3. 4,5 

Les rapports de vraisemblance permet- 
tent de calculer la probability post-test (pro- 
bability d'avoir la maladie en cas de test posi- 
tif pour le rapport de vraisemblance positif, 
ou de test negatif pour le rapport de vrai- 
semblance negatif) a partir de la probability 
pre-test. Cette derniere represente soit la 
prevalence de la maladie dans la population 
consideree, soit la probability clinigue. 

En considerant la probability (P) pre-test 
et le rapport de vraisemblance (RV) d'un 
test diagnostigue, il est possible de calculer 
la probability post-test a partir de la formule 
suivante ; Ppost = Ppre x RV/ (1 - Ppre x 
[1 - RV]) ou plus simplement a I'aide du dia- 
gramme de Fagan (v. figure). 6 Prenons 
I'exemple de la scintigraphie de haute pro- 
bability dont le ratio de vraisemblance est 
de 18. Quand la probability pre-test est de 
30% (ce gui correspond a une probability 
clinigue intermediate), la probability post- 
test est de 89 %, ce gui permet d'affirmer le 
diagnostic d'embolie pulmonaire sans autre 
confirmation. En revanche, guand la proba- 
bility pre-test est de 10 % (ce gui correspond 
a une probability clinigue faible), la probabi- 
lity post-test n'est gue de 67 % apres une 
scintigraphie de haute probability, ce gui ne 
permet pas d'affirmer le diagnostic d'embo- 
lie pulmonaire sur ce seul element. 

Le rapport de vraisemblance negatif d'un 
angioscanner spirale monobarrette est de 
0,1. 4 Si ce type de scanner est negatif et gue 
la probability clinigue est faible (probability 
pre-test < 10 %), la probability post-test est 
inferieure a 3 %, ce gui permet d'eliminer le 
diagnostic. En revanche, si la probability pre- 
test est intermediaire ou forte (> 30 %), la 
probability post-test est superieure a 5 %, ce 
gui ne permet pas d'eliminer le diagnostic 
avec une security suffisante. 

Ces guelgues exemples suffisent a illus- 
trer gu'il est indispensable d'interpreter les 
resultats des examens a la lumiere des don- 
nees clinigues gui peuvent etre resumees 


par la probability clinigue d'embolie pulmo- 
naire dans le cas present. Une discordance 
importante entre le resultat d'un examen et 
la probability clinigue initiale (p. ex. scanner 
positif et probability clinigue faible ou 
D-dimeres negatifs et probability clinigue 
forte) doit faire realiser d'autres examens 
pour confirmer ou eliminer I'embolie pulmo- 
naire. Cela expligue gue I'emploi des D-dime- 
res n'est pas recommande en cas de forte 
probability clinigue, gu'il est utile de confir- 
mer le diagnostic devant une scintigraphie 
de haute probability chez un malade dont la 
probability clinigue est faible et gue Ton ne 
peut eliminer le diagnostic devant un scan- 
ner negatif si la probability clinigue est forte. 
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d’embolie pulmonaire. Les images y sont beaucoup 
moins specifiques que dans les veines proximales, et 
mieux vaut ne pas retenir le diagnostic d’embolie pulmo- 
naire sur ce seul element. 5 La rentabilite de l’echographie 
veineuse est toutefois globalement faible chez des 
malades suspects d’embolie pulmonaire, elle n’est positive 
que dans 5 a 20 % des cas de suspicion d’embolie pulmo- 
naire, sa sensibilite augmente en presence de signes de 
thrombose veineuse. 


La scintigraphie pulmonaire 

Cet examen ne necessite pas d’injection d’iode. Sa 
sensibilite est tres elevee, si bien qu’une scintigraphie 
normale permet d’exclure l’embolie pulmonaire. En 
revanche, meme les images dites de haute probability 
(fig. 1) n’ont pas une specificite parfaite et ne permettent 
de conclure que si la probabilite clinique est forte ou 
intermediate. Le probleme majeur de la scintigraphie est 
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Uliilllll Scintigraphie de ventilation-perfusion. Aspect de haute probabilite definie par la presence de segments 
pulmonaires ventiles mais non perfuses. Colonnes 1 et 3 : ventilation normale ; colonnes 2 et 4 : perfusion montrant 
de multiples defauts de perfusion segmentaires bilateraux. 
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qu’elle ne permet de conclure que moins d’une fois sur 
deux. 6 Quand Fexamen reste indetermine, il faut poursui- 
vre les investigations. Le taux de scintigraphies indeter- 
minees augmente avec l’age et la presence d’une insuffi- 
sance respiratoire chronique obstructive. Toutefois, en 
presence d’une contre-indication au scanner (insuffi- 
sance renale, allergie a l’iode) et quand il n’y a pas d’ano- 
malie radiologique ni d’antecedent respiratoire, il est 
encore licite de realiser une scintigraphie en premiere 
intention quand le dosage de D-dimeres est eleve. En 
presence d’une probabilite clinique faible, l’association 
d’une scintigraphie non diagnostique et d’une echogra- 
phie veineuse negative permet d’eliminer l’embolie pul- 
monaire. 7 

L'angioscanner spirale 

Cet examen a pris une place centrale dans la demarche 
diagnostique de l’embolie pulmonaire (fig. 2). La qualite 
des images que l’on peut admirer ici ou la ne doit toute- 
fois pas faire ignorer ses limites. Il s’agit d’un examen peu 
invasif mais irradiant et qui necessite l’injection d’iode et 
une bonne cooperation du malade. Malgre tout, 5 % des 
examens ne permettent pas de conclure en raison d’une 
opacification insuffisante ou d’artefacts respiratoires. En 
dehors des rares thrombus sous-segmentaires isoles 
(definis comme un thrombus unique dans une seule 
artere sous-segmentaire), les images sont d’une grande 
specificite, et l’existence d’un thrombus au moins segmen- 
taire ou de plusieurs images sous-segmentaires permet 
d’affirmer le diagnostic. 4 En revanche, la sensibilite des 
appareils de premiere generation munis d’une seule serie 
de detecteurs (scanners dits monobarrette) n’est pas suf- 
fisante pour eliminer l’embolie pulmonaire. Seule l’asso- 
ciation d’un scanner et d’une echographie veineuse peut 
eliminer le diagnostic avec certitude quand la probabilite 
clinique est faible ou intermediate. 8 

Quand la probabilite clinique est forte, 5 % des 
malades ont une embolie pulmonaire malgre une echo- 
graphie et un scanner monobarrette normaux. Avec les 
scanners monobarrette, l’embolie pulmonaire ne peut 
done etre eliminee que si trois conditions sont reunies : 
1. probabilite clinique faible ou intermediate ; 2. scanner 
interpretable et ne montrant pas de thrombus ; et 3. echo- 
graphie veineuse proximale normale. Quand ces criteres 
ne sont pas reunis, une embolie pulmonaire peut etre 
meconnue chez 5 a 10 % des malades malgre un scanner 
monobarrette negatif, ce qui impose la realisation d’une 
scintigraphie ou d’une angiographie. 8 

Les scanners equipes de plusieurs series de detecteurs, 
dits multibarrettes, ont une sensibilite plus grande que les 
precedents. Quand la probabilite clinique n’est pas forte 
et que le scanner multibarrettes ne met pas d’embolie pul- 
monaire en evidence, l’echographie veineuse proximale 
ne detecte une thrombose veineuse que dans moins de 
1 % des cas. 9 Deux etudes multicentriques, qui ont porte 



GKQ Angioscanner spirale. Aspect d'embolie pulmonaire 
caracterisee par des lacunes (f leches) dans plusieurs arteres 
pulmonaires. 



GSE1 Algorithme diagnostique face a une suspicion 
clinique d'embolie pulmonaire utilisant I'angioscanner 
spirale multibarrettes. 

* Le dosage des D-dimeres le mieux valide est un dosage 
guantitatif par un test ELISA rapide. 

** L'echographie veineuse est limitee aux veines proximales 
des membres inferieurs. 

AC : probabilite clinigue. 

sur plusieurs centaines de personnes suspectes d’embolie 
pulmonaire, suggerent qu’un scanner multibarrettes 
negatif elimine le diagnostic d’embolie pulmonaire avec 
une bonne securite, sans echographie veineuse quand la 
probabilite clinique n’est pas forte (ce qui represente pres 
de 90 % des malades) [fig. 3]. Une etude est en cours pour 
valider cette hypothese. 
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Diagnostic de l’embolie pulmonaire : que reste-t-il des indications 

de la scintigraphie pulmonaire ? 


L es algorithmes diagnostiques les plus 
recemment valides face a une suspicion 
d'embolie pulmonaire reposent sur I'an- 
gioscanner spirale. Faut-il pour autant oublier 
la scintigraphie, examen qui a longtemps 
occupe cette place ? La reponse est evidente 
dans certaines circonstances : allergie docu- 
mentee aux produits de contraste radiolo- 
gique, insuffisance renale, traitement par 
biguanide, myelome. Ces contre-indications 
au scanner concernent moins de 10 % des 
malades suspects d'embolie pulmonaire et 
sont des indications incontestables de la scin- 


tigraphie. En dehors de ces circonstances, 
rappelons que la scintigraphie peut aussi etre 
utilisee en association a revaluation de la pro- 
bability clinique, aux D-dimeres et a I'echo- 
graphie veineuse (v. figure). Dans cet algo- 
rithms, I'angiographie (ou le scanner) n'est 
utile que dans moins de 10 % des cas. Quand 
I'embolie pulmonaire a ete ecartee par I'algo- 
rithme, un accident veineux thrombo-embo- 
lique n'est observe dans les 3 mois suivants 
que chez moins de 1 % des malades, resultat 
qui est equivalent a celui des scanners de der- 
niere generation. 


Si le taux de scintigraphies indeterminees 
reste eleve (de I'ordre de 50 %), I'association 
d'un tel resultat a une probability clinique fai- 
ble et a une echographie veineuse negative 
permet d'e liminer le diagnostic d'embolie 
pulmonaire avec une security suffisante. Les 
performances de la scintigraphie diminuent 
avec la presence d'anomalies sur la radiolo- 
gie du thorax, les antecedents respiratoires 
et I'age, mais chez un malade de moins de 
40 ans, le taux d'examen diagnostique (nor- 
mal ou de haute probability) est de I'ordre de 
70 %. L'irradiation thoracique est plus faible 
avec la scintigraphie, ce qui n'est pas sans 
importance chez les femmes jeunes notam- 
ment. L'irradiation fcetale est moindre avec le 
scanner en debut de grossesse, mais elle 
devient equivalente au 3 e trimestre, la scinti- 
graphie ayant alors I'avantage de ne pas sur- 
charger la thyroTde fcetale en iode. Les autres 
elements a prendre en compte sont la dispo- 
nibilite de I'examen et les possibles diagnos- 
tics differentials. En effet, si la scintigraphie 
est rarement disponible la nuit, I'encombre- 
ment des scanners urgents fait que Ton peut 
souvent obtenir plus rapidement, aux heures 
ouvrables, une scintigraphie qu'un scanner. 

En resume, la scintigraphie pulmonaire 
reste un outil precieux face a une suspicion 
d'embolie pulmonaire. Elle est inconsuma- 
ble en cas de contre-indication au scanner, 
et elle peut etre employee prefe rentielle- 
ment au dernier trimestre de la grossesse 
ainsi que chez les personnes agees de mois 
de 40 ans qui n'ont pas d'antecedent respi- 
ratoire ni d'anomalie radiologique impor- 
tante. Enfin, certaines equipes effectuent 
une scintigraphie de reference a la fin du 
traitement anticoagulant qui permet, chez 
des malades a risque, d'exclure une recidive 
en presence de symptomes evocateurs 
quand le nouvel examen est superposable a 
la scintigraphie de reference, mais cette 
attitude n'est ni consensuelle ni validee. 



19 Algorithme d'une suspicion d'embolie pulmonaire. Guy Meyer, Pierre-Marie Roy 
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Les conditions qui permettent d’affirmer ou d’exclure 
Pembolie pulmonaire avec une securite suffisante sont 
indiquees dans le tableau 3. 4 Rappelons toutefois que, 
quel que soit le critere utilise, il persiste quelques faux 
negatifs (generalement moins de 1,5%) ; la survenue 
d’un accident thrombo-embolique reste done possible 
apres une enquete diagnostique rigoureuse. Toutefois, il 
est difficile de savoir s’il s’agit de faux negatifs de la 
demarche diagnostique initiale ou d’evenements surve- 
nant chez des patients qui demeurent a risque d’embolie 
pulmonaire. De plus, de tels evenements ont egalement 
ete decrits avec Pexamen de reference qu’etait l’angiogra- 
phie pulmonaire. 

CAS PARTICULIERS 


Suspicion d'embolie pulmonaire grave 

En presence de signes de gravite (etat de choc, hypo- 
tension, signes d’insuffisance cardiaque droite), la proba- 
bilite clinique est souvent forte, le dosage des D-dimeres 
est alors inutile. Quand le transport s’avere dangereux, il 
est souvent possible de confirmer le diagnostic d’embolie 
pulmonaire au lit du malade par Pechocardiographie, qui 
met en evidence une dilatation des cavites droites, qui, en 
presence d’une forte probability clinique, permet de 
confirmer le diagnostic sans autre examen. L’echographie 
permet egalement d’eliminer une cardiopathie gauche et 
une tamponnade pericardique. Les performances diagnos- 
tiques de cet examen ne sont toutefois pas suffisantes pour 
qu’il soit utilise en dehors de ce contexte face a une suspi- 
cion clinique d’embolie pulmonaire sans signe de gravite. 


Sujet age 

Quand Pembolie pulmonaire est evoquee chez un 
malade de plus de 75 ans, la prevalence est plus elevee, de 
l’ordre de 40%. Les D-dimeres sont generalement plus 
eleves, il faut alors effectuer pres de 10 tests pour en trou- 
ver un « negatif » qui va permettre d’eliminer le diagnostic. 
Si le test est moins utile, sa sensibilite est preservee, si bien 
que meme a un age avance un taux plasmatique inferieur 
a 500 pg/L par une methode ELISA permet d’eliminer le 
diagnostic sans autre examen. La prevalence des throm- 
boses veineuses est plus elevee chez les sujets ages, il 
parait done logique de debuter les explorations radiolo- 
giques par une echographie veineuse. En revanche, la 
scintigraphie est, comme les D-dimeres, beaucoup moins 
utile (car plus souvent indeterminee) chez les sujets 
ages. 10 En l’absence d’insuffisance renale severe, l’angio- 
scanner garde done une place centrale si l’echographie 
veineuse est normale. 

Grossesse 

La grossesse est une circonstance favorisant les throm- 
boses, et la dyspnee est un symptome frequent : la suspi- 
cion d’embolie pulmonaire n’est pas exceptionnelle 
durant la grossesse. En revanche, on ne retrouve une 
embolie pulmonaire que dans moins de 10% des cas dans 
ce contexte. 11 Les D-dimeres s’elevent au cours de la gros- 
sesse et sont done generalement eleves, au moins au troi- 
sieme trimestre. Neanmoins, un resultat negatif conserve 
sa valeur d’exclusion de Pembolie pulmonaire et il vaut 
done la peine de les mesurer afin de ne pas perdre meme 
une petite chance d’epargner a une patiente enceinte des 


Criteres qui permettent de confirmer ou d’eliminer l’embolie pulmonaire en fonction 

de la probabilite clinique 


PROBABILITE CLINIQUE FAIBLE 

PROBABILITE CLINIQUE INTERMEDIATE 

PROBABILITE CLINIQUE FORTE 

EP EXCLUE 

EP CONFIRMEE 

EP EXCLUE 

EP CONFIRMEE 

EP EXCLUE 

EP CONFIRMEE 

1 D-dimeres* negatifs 

1 Scintigraphie normale 

1 Scanner multibarettes 
normal 

1 Scintigraphie 
indeterminee et 
echographie veineuse 
normale 

Scanner positif 

1 D-dimeres** negatifs 

1 Scintigraphie normale 

1 Scanner multibarrettes 
normal 

Scanner positif 
Scintigraphie de forte 
probabilite 

Echographie veineuse 
positive 

1 Scintigraphie normale 

1 Scanner multibarrettes 
et echographie 
veineuse normaux 

1 Scanner positif 
Scintigraphie de forte 
probabilite 

Echographie veineuse 
positive 


Tableau 3 


La probabilite clinique faible correspond a une prevalence d'embolie pulmonaire inferieure a 10 % ; la probabilite 
intermediate correspond a une prevalence de 30 a 40 %, et la probabilite clinique forte a une prevalence superieure a 60 %. 
EP : embolie pulmonaire. 

* Avec une faible probabilite clinique, un test D-dimeres negatif permet d'eliminer le diagnostic quelle que soit la methode de 
dosage. 

** Valide uniquement avec les tests D-dimeres ELISA. 
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examens irradiants. Meme si la probability de decouvrir 
une thrombose veineuse proximale est faible, il parait 
logique de debuter par une echographie veineuse, seul 
examen non irradiant susceptible de confirmer le diag- 
nostic. Quand l’echographie ne met pas de thrombose en 
evidence, il est possible de recourir au scanner ou a la 
scintigraphie. En termes d’irradiation foetale, le risque du 
scanner est plus faible en debut de grossesse, et les deux 
examens paraissent equivalents au troisieme trimestre. Le 
danger lie a Finjection d’iode pour la thyroi’de foetale sem- 
ble plus theorique que reel, mais le pediatre doit etre pre- 
venu de Finjection pendant la grossesse. 

Insuffisance respiratoire chronique 
obstructive 

L’incidence de Fembolie pulmonaire au cours de l’in- 
suffisance respiratoire chronique obstructive est un sujet 
de controverse, mais Fembolie ne semble pas etre un fac- 
teur frequent de decompensation respiratoire chez les 
malades qui consultent aux urgences. 12 Dans ces circons- 
tances, les performances de la scintigraphie sont dimi- 
nuees, le taux des examens indetermines est particuliere- 
ment eleve et il est logique de privilegier le scanner. 

EST-IL INDISPENSABLE DE SUIVRE 
LES ALGORITHMES VALIDES ? 


Une enquete menee recemment dans une centaine de ser- 
vices d’urgences en France a montre que Falgorithme uti- 
lise en pratique pour eliminer ou confirmer Fembolie pul- 
monaire n’etait conforme aux donnees publiees que dans 
un cas sur deux. Quand le diagnostic nest pas ecarte sur 
des arguments valides, le risque de survenue d’un evene- 



R LA PRATI 



II est indispensable d'estimer la probabilite clinique d'embolie 
pulmonaire avant d'entreprendre les examens 
complementaires. 

Quand la probabilite clinique n'est pas forte, un dosage de 
D-dimeres par I'un des tests suivants, VIDAS, Tinaquant et STA- 
Liatest, permet d'eliminer le diagnostic d'embolie pulmonaire 
quand le taux est inferieur a 500 jag/L. 

Un angioscanner multibarrettes negatif de bonne qualite 
permet d'eliminer I'embolie pulmonaire quand la probabilite 
clinique n'est pas forte. 

Si I'angioscanner spirale multibarrettes est negatif en cas de 
forte probabilite clinique, il semble necessaire de confirmer 
I'absence de pathologie thrombo-embolique par une 
echographie veineuse ou un phleboscanner des membres 
inferieurs. 


ment thrombo-embolique etait 6 fois plus frequent que 
chez les malades pour lesquels le diagnostic avait ete 
recuse sur des arguments valides. 13 Parmi les erreurs les 
plus frequentes, on retrouvait Fabsence devaluation de la 
probabilite clinique. 


CONCLUSION 


L’estimation de la probabilite clinique, qu’elle soit reali- 
see a Faide d’un score ou de fa^on empirique, constitue 
l’etape initiale indispensable de la demarche diagnos- 
tique de Fembolie pulmonaire. L’etape suivante consiste 
en un dosage quantitatif des D-dimeres par une 
methode validee, sauf quand la probabilite clinique est 
forte. Quand les D-dimeres sont inferieurs au seuil, le 
diagnostic d’embolie pulmonaire peut etre ecarte. 
Quand la probabilite clinique est forte ou que les 
D-dimeres sont eleves, il faut faire un angioscanner 
thoracique spirale suivi d’une echographie veineuse. La 
scintigraphie pulmonaire est maintenant reservee aux 
contre-indications du scanner. Une discordance impor- 
tante entre la probabilite clinique et le resultat d’un exa- 
men complementaire doit faire discuter le resultat de ce 
dernier et faire realiser d’autres examens. ■ 


SUMMARY Diagnosis of pulmonary embolism 

The diagnosis of pulmonary embolism (PE) is challenging because 
the symptoms are unspecific and an objective confirmation of the 
disease is reguired. Clinical symptoms and physical examination can 
be used to estimate the clinical probability of the disease used to 
interpret the results of the diagnostic tests. In patients with low or 
moderate clinical probability most guantitative D-dimer tests allow 
to exclude PE safely. A positive proximal venous ultrasound enables 
to confirm PE but the sensitivity is too low to exclude the diagnosis. 
In patients with a positive D-dimer test, multidetector spiral CT 
allows to confirm or exclude PE with confidence in most of the 
cases. Lung scanning is still useful in patients with renal 
impairment or allergy to contrast medium. 

Rev Prat 2007; 57 : 725-55 

r r 

RESUME Diagnostic de I'embolie pulmonaire 

La faible specif icite des symtomes et signes d'examen de I'embolie 
pulmonaire ne permet ni de confirmer ni d'eliminer le diagnostic 
sur les seuls elements clinigues. En revanche, I'examen clinigue et 
I'interrogatoire permettent d'evaluer la probabilite d'embolie 
pulmonaire avant d'entreprendre les examens complementaires. 
Cette probabilite clinigue est indispensable pour interpreter 
correctement ces derniers. La plupart des tests D-dimeres 
guantitatifs permettent d'eliminer le diagnostic avec une bonne 
securite guand ils sont negatifs (inferieurs au seuil) et guand la 
probabilite clinigue n'est pas forte. L'echographie veineuse 
proximale a une bonne specif icite, mais sa sensibilite est trop faible 
pour eliminer une embolie pulmonaire. Quand les D-dimeres sont 
eleves, I'angioscanner spirale multibarrettes permet le plus souvent 
d'eliminer le diagnostic guand il est negatif et de confirmer 
I'embolie pulmonaire guand il montre un ou des thrombus 
segmentaires ou plus proximaux. La scintigraphie garde une place 
en presence d'une contre-indication au scanner. 
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MORCEAU CHOISI 



La phlegmatia peut etre a I'origine d'un accident des plus 
redoutables, je veux parler de la fragmentation des caillots 
obliterants. En effet, il est des cas ou le caillot peut etre emporte 
vers le cceur et de la dans I'artere pulmonaire. 

Cette grave complication a ete surtout observee dans la phlegmatia 
suite de couches. [...] 

Lors done gue vous verrez tout a coup survenir, chez une femme 
nouvellement accouchee, des phenomenes gui devoileront 
un grand trouble dans la fonction de I'hematose, phenomenes 
dont les principaux seront de la douleur dans la poitrine, 
une grande anxiete respiratoire, vous devrez penser 
a la possibility d'une embolie pulmonaire, et rechercher 
si a la Peripherie du systeme veineux, il n'existe point guelgues 
signes de coagulation. Dans la recherche de phlegmatia, 
la recherche ne sera pas difficile, mais il peut se faire 
gu'une thrombose des veines uterines suffise pour produire 


une embolie; ainsi je me rappelle I'observation d'une jeune femme 
affectee de phlegmon peri-uterin, chez laguelle le toucher vaginal, 
pratique peut-etre un peu trop brusguement, determina tous 
les symptomes de I'embolie pulmonaire. 

La mort subite n'est pas toujours la conseguence de I'embolie 
pulmonaire; il faut, pour gue la mort rapide ait lieu, gue I'une 
des branches principales de I'artere pulmonaire soit le siege 
de I'embolie; dans les cas ou le caillot migrateur a pu parvenir 
jusgu'aux divisions de deuxieme et de troisieme ordre, 
a la dyspnee subite peuvent succeder d'autres phenomenes 
gui seront ceux d'une peripneumonie, d'un cedeme pulmonaire 
et les malades pourront guerir . 1 

1. Trousseau A. Clinigue medicale de I’Hotel-Dieu de Paris, 4 e edition. Paris : 
editions J.-B. Bailliere, 1873. 
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